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O valgo dinâmico do joelho pode ser favorecido por alterações cinemáticas no tronco, na pelve e no 
quadril, de forças e de recrutamento dos músculos estabilizadores do complexo lombo pélvico, da 
hiperpronação da articulação subtalar. Esse valgismo levaria à alteração do alinhamento da 
articulação do joelho e possível dor anterior de joelho. Objetivo: Analisar a relação entre valgo 
dinâmico e dor anterior do joelho em jogadores de futebol de campo profissional. Métodos: Foram 
avaliados 24 jogadores de futebol, com idade média de 15 e 17 anos (15,29 ± 1,04 anos), massa 
corporal de (60,09 ± 8,04 kg) e altura de (1,76 ± 0,06m), todos foram submetidos a exames físicos 
da amplitude de movimento, perimetria, testes para alterações proximais como Ober, Thomas, 
Trendelembug, flexibilidade dos isquiostibiais, ângulo Q, teste funcional Cross Over Hop Test, 
navicular drop test, step down test. Foram questionados com relação à existência de lesão nos 
últimos seis meses e tiveram sua dor avaliada pela escala visual analógica. Adotou-se o nível de 
significância de p≤0,005. O projeto foi aprovado Comitê de Ética da Universidade Paulista-UNIP- 
CAAE: 44651815.8.0000.5512. Resultados:  4 (16,7%) jogadores apresentaram medidas de 
circunferência acima de 1,5 entre os membros e na amplitude não houve diferença entre os lados. 
No teste de Thomas e Ober, os 24 (100%) jogadores estavam com flexibilidade normal, no teste do 
Drop navicular, em três (12,5%) houve queda do navicular, no teste da flexibilidade dos 
isquiotibiais 14 (58,33%) tinham flexibilidade reduzida, no Ângulo Q, sete (29,17%) tinham 
aumento, no teste do Trendelemburg em 12 (50%) houve queda da pelve, no crossover hop test, 
cinco (20,83%) apresentaram instabilidade postural e, por fim, no teste do step down, os 24 (100%) 
apresentaram valgo dinâmico. Os 24 dores negaram a existência de dor e apenas três jogadores 
relataram lesões nos seis meses anteriores à avalição. Conclusão: todos os jogadores apresentaram 
valgo dinâmico; no entanto, tal fator parece não ter influenciado o surgimento de dor e lesões. 
 
Palavras Chaves: Geno valgo; Joelho; Futebol.   
 
ABSTRACT 
 
Dynamic knee valgus may be favored by kinematic changes in the trunk, pelvis and hip, forces and 
recruitment of the stabilizing muscles of the pelvic loin complex, hyperpronation of the subtalar 
joint. This valgus would lead to alteration of knee joint alignment and possible anterior knee pain. 
Objective: To analyze the relationship between dynamic valgus and anterior knee pain in 
professional soccer players. METHODS: Twenty-four soccer players with a mean age of 15 and 17 
years (15.29 ± 1.04 years), body mass (60.09 ± 8.04 kg) and height of (1.76 ± 0) , 06m), all of them 
underwent physical examination of the range of motion, perimetry, tests for proximal alterations 
such as Ober, Thomas, Trendelembug, isquiostibial flexibility, Q angle, functional test overpass 
test, navicular drop test, step down test. They were questioned about the existence of an injury in 
the last six months and their pain was evaluated by the visual analogue scale. The level of 
significance of p≤0.005 was adopted. The project was approved Ethics Committee of the Paulista 
University-UNIP- CAAE: 44651815.8.0000.5512. Results: 4 (16.7%) players had measures of 
circumference above 1.5 between the members and in the amplitude there was no difference 
between the sides. In the Thomas and Ober test, the 24 (100%) players were with normal flexibility, 
in the navicular Drop test, in three (12.5%) there was a decrease in navicular, in the flexibility test 
of the hamstrings 14 (58.33% ) had a reduced flexibility; in the Q-angle, seven (29.17%) had 
increased, in the Trendelemburg test in 12 (50%) there was a pelvic fall, in the crossover hop test, 
five (20.83%) presented postural instability and , finally, in the step down test, the 24 (100%) 
presented dynamic valgus. The 24 pains denied the existence of pain and only three players 
reported injuries in the six months prior to the assessment. Conclusion: all players presented 
dynamic valgus; however, this factor does not appear to have influenced the onset of pain and 
injury. 
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1    INTRODUÇÃO 
O joelho é uma articulação com grande amplitude de movimento, situada na porção central do 
membro inferior e mantida por estabilizadores estáticos (ligamentos, meniscos e cápsulas) e 
dinâmicos (músculos e tendões). Suas superfícies articulares são formadas pelos côndilos do fêmur, 
planalto tibial e patela que permitem os movimentos de rolamento, deslizamento e rotação interna e 
externa.1   
           Os estabilizadores dinâmicos mais proximais à articulação do joelho possuem uma 
importante influência na cinemática da articulação patelofemoral2, uma vez que a forte associação 
funcional das articulações do membro inferior contribui para o equilíbrio do alinhamento estático e 
dinâmico do joelho. No que concerne ao alinhamento dinâmico, Nyland (2004) observou, em uma 
análise eletromiográfica, a menor ativação do vasto medial e também do glúteo médio em quadris 
com maior anteversão femoral, o que a literatura aponta como outro fator relacionado com o 
aumento do valgo dinâmico.3   
           A adução do fêmur ipsilateral, o aumento da rotação interna e a queda da pelve contralateral 
são acarretados pela fraqueza do glúteo médio, que é um abdutor importante do quadril. Isso 
contribui para o aumento do valgo dinâmico do joelho e a diminuição na área de contato da 
patelofemoral, que são possíveis fatores que levam à síndrome da dor femoropatelar (SDFP).   
3,4,5,6,    
            Powers (2003) trata da importância da medida do ângulo Q nas disfunções femoropatelares, 
devido à geração de estresse nessa articulação. O ângulo Q é formado pela interação resultante não 
colinear de duas forças primárias que agem sobre a patela no plano frontal, o vetor de força do 
quadríceps (FQ) e o vetor de força do tendão patelar (FTP). Possui sua resultante de força dirigida 
lateralmente e pode ser influenciado diretamente por qualquer mudança que ocorra na obliquidade 
desses dois vetores. Desse modo, a adução e a rotação medial do quadril devido a uma maior 
assimetria (FQ) aumentariam a resultante lateral sobre a patela, o que leva à compressão excessiva 
da faceta lateral da patela sobre a proeminência lateral da tróclea do fêmur, quando o joelho está em 
extensão, ou no aspecto lateral da fossa intercondilar do fêmur, quando o joelho está em flexão, o 
que pode ocasionar a SDFP. 7,8,9   
             Segundo estudos sugeridos por Powers apud Lori et al (2008), o ângulo Q pode ser 
influenciado por três movimentos de membro inferior: a rotação tibial, a rotação femoral e o valgo 
do joelho. Este último pode resultar da adução femoral, que dispõe a patela medialmente em relação 
à espinha ilíaca ântero-superior (EIAS), da abdução tibial, que move lateralmente a tuberosidade da 
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tíbia ou de uma combinação desses fatores. 8,9,10 O aumento do ângulo Q devido ao geno valgo 
excessivo produz uma grande força lateral sobre a patela, o que pode alterar seu alinhamento e 
assim aumentar o estresse na articulação patelofemoral. Lesão prévia, predisposição genética, alto 
índice de massa corporal, frouxidão dos ligamentos, exacerbação pelo alinhamento anormal ou 
fraqueza muscular em qualquer grupamento das extremidades do membro inferior são vários dos 
fatores que podem levar ao aumento do valgo do joelho.12   
              O valgo dinâmico do joelho pode ser favorecido por alterações cinemáticas no tronco, na 
pelve e no quadril, de forças e de recrutamento dos músculos estabilizadores do complexo lombo 
pélvico e da hiperpronação da articulação subtalar. Esse valgismo levaria à alteração do 
alinhamento da articulação do joelho, estresse no ligamento cruzado anterior (LCA) e a uma  
lesão. 13,14    
              Toda atividade física gera uma sobrecarga em algum ponto do aparelho locomotor e o 
aumento da prática esportiva também provoca um aumento considerável na incidência de lesões. 
Além disso, a busca pela evidência e pelo sucesso impõe aos atletas necessária e inevitável 
condição de serem submetidos a esforços físicos e psíquicos muito próximos dos seus limites 
fisiológicos que os expõem a uma faixa de atividade potencialmente patológica e resulta em alto 
número de lesões esportivas.15   
             O futebol é um esporte que abrange todas as faixas etárias, de ambos os gêneros. Estima-se 
que há pelo menos 200 mil atletas profissionais e 240 milhões amadores, dos quais 80% são do sexo 
masculino. Envolve grande contato físico e apresenta alto índice de lesões, despertando grande 
interesse da traumatologia esportiva.17   
            Nesse esporte, movimentos curtos, rápidos e não contínuos impõem cargas assimétricas e 
favorecem o desequilíbrio de forças sobre os membros inferiores. Isso aumenta a suscetibilidade do 
atleta a lesões e torna necessária a investigação dessas assimetrias na avaliação pré-temporada para 
auxiliar no desenvolvimento de programas preventivos.16 “É a modalidade esportiva mais praticada 
e popular no mundo, com mais de 400 milhões de adeptos em aproximadamente 186 países, 
segundo a Fifa (Fédération Internationale de Football Association)”.15  Dentro de padrões 
científicos nos quais o esporte de alto rendimento está hoje perfeitamente definido e de acordo com 
as exigências da modalidade esportiva que o atleta pratica, as avaliações e o acompanhamento 
periódico do treinamento são elementos necessários para o desenvolvimento de medidas 
preventivas e para sua própria evolução física, diminuindo a recorrências de lesões e suas 
consequências negativas para os clubes e para os atletas.18     
Este estudo teve como objetivo analisar o valgo dinâmico do joelho em jogadores de futebol de 
campo.   
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2   METODOLOGIA    
             A avaliação cinética funcional foi realizada na categoria de base do Mirassol Futebol Clube, 
na cidade de Mirassol, no estado de São Paulo. Foram avaliados 24 jogadores de futebol 
profissional do gênero masculino, com idade média de 15 a 17 anos, no período de junho a 
setembro de 2015.   
             Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, sobre os métodos aos 
quais seriam submetidos e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) e o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Menores de Idade (Anexo 2). Todos os 
procedimentos aqui descritos respeitaram os princípios éticos e foram aprovados pelo Comitê de 
Ética da Universidade Paulista-UNIP- CAAE: 44651815.8.0000.5512. (Anexo 3)   
            Como instrumento de pesquisa, foi elaborada uma avaliação cinesiológica funcional dos 
membros inferiores, estruturada de forma a explorar a avaliação física, funcional e os principais 
aspectos envolvidos direta ou indiretamente no valgo dinâmico, tanto em análise estática como 
dinâmica (Apendice 1).   
            Todos os jogadores foram submetidos a exames físicos para avaliação da amplitude de 
movimento, perimetria, testes para alterações proximais, como Ober, Thomas e Trendelembug, 
além de exame de flexibilidade dos isquiostibiais, ângulo Q, teste funcional Cross Over Hop Test, 
navicular drop test e step down test. No momento da avaliação, todos os jogadores estavam com 
vestimentas padronizadas, o uniforme do Mirassol Futebol Clube, e não realizaram nenhum tipo de 
aquecimento ou alongamento antes da aplicação de cada teste.   
            Para realizar as atividades práticas da avaliação foram utilizados: fita métrica (plástica de 
2m), goniômetro flexível (grande 20cm), inclinômetro, máquina fotográfica Canon DS 126311 EOS 
Rebel T3i, tripé, maca fixa de ferro com cabeceira reclinável, step de 20cm de altura e fita de 
demarcação no solo (6m x 15cm).   
              Na avaliação cinesiológica funcional, a amplitude de movimento articular (ADM) é 
definida como a dimensão angular do deslocamento do corpo ou de seus segmentos entre certos 
pontos, de orientação convencionalmente escolhida. O alinhamento dos braços do goniômetro com 
os segmentos proximal e distal da articulação é feito a partir de referências anatômicas ósseas dos 
segmentos próximos à articulação. O goniômetro é um equipamento de medida do ângulo articular 
que apresenta confiabilidade e validade para medidas planares de movimento já descritas na 
literatura, sendo considerado padrão ouro na medida de amplitude de movimento.19 O goniômetro 
universal foi posicionado ao lado do epicôndilo lateral do fêmur. O braço estático do goniômetro foi 
alinhado com a coxa, usou-se como referência o trocânter maior do fêmur e o braço móvel foi 
alinhado com a perna, com referência no maléolo lateral da fíbula. A avaliação foi feita em dois 
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padrões de movimento bilateral, flexão e extensão de joelho, com atleta em decúbito ventral e para 
tanto foi utilizado o goniômetro (flexível grande de 20cm) como ferramenta de mensuração.    
          Na perimetria, as medidas de circunferência, realizadas em diferentes pontos do tronco, dos 
membros superiores e inferiores, permitem detectar assimetrias musculares. A sequência de 
reavaliações e a associação dos dados à composição corporal indicam a variação da massa muscular 
em função do treinamento.20 Essa perimetria teve como parâmetro inicial a patela e foram feitas 
duas medições, de seis e quinze centímetros, acima do polo superior da patela.  
              O paciente foi posicionado em decúbito dorsal e para mensuração foi utilizada a fita 
métrica plástica (2m). As diferenças acima de 1,5 cm são significativas, comparando-se ao membro 
inferior contralateral.   
              Por meio do teste de Trendelemburg foi analisada a fraqueza do glúteo médio durante a 
sustentação de peso unilateral.1,3,21,22 O jogador foi posicionado em frente ao examinador em 
posição ortostática com apoio unipodal, enquanto foi observado se a pelve permanecia nivelada, 
pois caso ocorresse inclinação em direção ao membro não sustentado o teste era considerado 
positivo.   
             Na avaliação do teste de Thomas modificado, foi analisada a contratura do músculo 
íliopsoas. Cada jogador foi posicionado sentado na extremidade da cama e, a partir dessa posição, 
solicitou-se que deitasse e flexionasse ambos os joelhos até o tórax. Uma vez nessa posição, o 
jogador executou uma inclinação pélvica posterior, realizada a estabilização da crista ilíaca, 
enquanto o quadril contralateral foi mantido na flexão máxima com auxílio dos braços. O membro 
testado foi abaixado na extremidade da cama em direção ao chão e, nessa posição, a coxa ficou 
paralela à cama, em rotação neutra.21,22,23 Foram realizadas três mensurações para o cálculo da 
média com o uso do inclinômetro no terço médio da coxa.   
             O teste de Ober é utilizado para o diagnóstico da contratura do trato iliotibial. Os jogadores 
foram colocados na posição de decúbito lateral, com o quadril oposto apoiado em flexão máxima. 
Com o quadril examinado em posição neutra, o joelho foi fletido a 90°, houve a estabilização da 
crista ilíaca, o membro foi abduzido e foi realizada uma pequena extensão. No caso de contratura do 
trato iliotibial, o teste foi considerado positivo se o membro permanecesse com algum grau de 
abdução após o examinador soltá- 
lo.21,22,23,24 Foram realizadas três mensurações para o cálculo da média com o uso do inclinômetro 
no terço médio da face lateral da coxa para informar o grau de adução do membro testado.   
              Segundo Powers (2003), o ângulo Q pode ser influenciado por três movimentos do 
membro inferior: rotação tibial, rotação femoral e o valgo do joelho. O ângulo Q é formado pela 
intersecção das linhas traçadas a partir da espinha ilíaca ântero-superior (EIAS) e da tuberosidade 
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da tíbia por meio do ponto médio da patela.9 Nos homens, esse ângulo é de 14 graus e nas mulheres, 
de 18 graus. O procedimento para a mensuração do ângulo Q foi por meio da goniometria, com o 
jogador em decúbito dorsal, com os membros inferiores relaxados e na posição anatômica. O eixo 
do goniômetro foi mantido sobre o centro da patela, o braço fixo ao longo do fêmur, em direção às 
EIAS, e o braço móvel sobre o tubérculo tibial.25   
               O teste da queda do navicular é válido e confiável, pois mede o deslocamento vertical da 
tuberosidade do navicular durante a descarga de peso e pode ser utilizado para avaliar a quantidade 
de pronação da articulação subtalar. Dessa forma, a utilização desse teste contribui para a análise do 
movimento dos pés e para o entendimento de algumas disfunções associadas a essa dinâmica.26,27   
Com o participante em posição sentada com os pés apoiados no chão em uma posição relaxada, a 
região palpável mais proeminente da tuberosidade do navicular foi marcada com um pequeno ponto 
feito com uma caneta esferográfica azul e, então, a distância vertical da marcação da tuberosidade 
do navicular ao solo foi mensurada. Após a primeira mensuração, o indivíduo foi instruído a ficar 
de pé, em duplo apoio, em uma superfície firme, para que o pé saísse da posição neutra. A altura da 
tuberosidade do navicular em relação ao solo foi novamente medida. As diferenças entre as duas 
medidas foram registradas em milímetros.  
              Para a avaliação da altura da tuberosidade do navicular com relação ao solo, foi utilizado 
um papel cartão com auxílio de um suporte de metal com ângulo reto para proporcionar estabilidade 
ao cartão.  Na avaliação do valgo dinâmico, os jogadores foram posicionados sobre um step de 
20cm de altura e foram instruídos a realizarem três repetições consecutivas do movimento de descer 
o degrau em apoio unipodal, sem retirar o calcâneo apoiado no step durante as repetições.3   
            Os testes foram filmados por uma câmera fotográfica Canon DS 126311 EOS Rebel T3i, 
estabilizada por um tripé em distância preestabelecida, no plano horizontal, com margem de um 
metro.   
             Na análise da flexibilidade de isquiotibiais, os jogadores foram posicionados em decúbito 
dorsal e o membro inferior testado flexionado no quadril e no joelho em 90°. A partir dessa posição, 
eles estenderam o joelho do membro inferior avaliado, sem estender o quadril, e, assim, a medida 
foi obtida na primeira barreira de resistência e mensurada pelo inclinômetro, que foi posicionado no 
terço médio da tíbia.21,22   
             Os testes funcionais recentemente são utilizados com diversos objetivos, dentre eles estão: 
avaliação para tratamento cirúrgico ou conservador, avaliação pré-temporada, como prevenção de 
lesões, como critérios de alta para liberação do atleta e para o retorno à prática esportiva com 
segurança. Por meio do crossover hop test podemos verificar explosão muscular, equilíbrio, 
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coordenação e velocidade. A quantificação dos resultados torna a evolução do tratamento e a alta, 
mais seguros, para atleta e fisioterapeuta, baseados em evidências científicas.28,29   
              Os atletas foram testados em uma área previamente demarcada e foram informados sobre o 
procedimento do salto e solicitados a saltar a maior distância possível com cada membro inferior.               
Foram orientados que poderiam utilizar os membros superiores (MMSS) para auxiliar na impulsão 
e permanecer com o pé no local da queda após a aterrissagem. A distância do ponto mais posterior 
do calcanhar até a primeira marcação foi medida com a fita métrica e considerada como a distância 
obtida no salto. Os saltos foram executados por três vezes com cada membro inferior. O 
procedimento foi então reproduzido para o membro inferior esquerdo. Cada jogador realizou três 
saltos consecutivos cruzando uma linha de 15 cm de espessura previamente demarcada no chão e o 
melhor salto com cada membro foi utilizado para fins estatísticos. Para análise do melhor salto foi 
utilizada a distância do membro não dominante dividida pela distância do membro dominante e 
multiplicada por cem, então o índice tinha que ser de noventa por cento.    
             Para análise da amostra foram utilizados a estatística descritiva através da média, o desvio 
padrão e o coeficiente de variação. Os dados obtidos foram compilados e tabulados em planilha no 
programa Excel do Windows 7, e na inferencial analítica foram utilizados o teste de qui-quadrado 
(X2) e o coeficiente de contingência.   
Para o cálculo da amostra, e considerando os testes estatísticos a serem empregados na análise dos 
dados, tomou-se como base o nível de significância de 5%, α (0,05) e o intervalo de confiança de 
95%, segundo o grau de liberdade.   
3   RESULTADOS  
        A pesquisa constou com a participação de vinte e quatro jogadores de futebol, com idade 
variando entre 15 e 17 anos (15,29 ± 1,04 anos), massa corporal de (60,09 ± 8,04 kg) e altura de 
(1,76 ± 0,06m).   
Tabela 1. Dados Demográficos com a média,desvio padrão e coeficiente de variação  
 
Dados Demográficos   Média 
± DP  
CV  
 
IDADE  
 
 
15,29 ± 
1,04                      
   0,06  
PESO  
 0,12  
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 64,09 ± 
8,03                      
   
 
ALTURA  
 
 
1,76 ± 
0,05                       
   
0,03  
IMC  
 
19,89 ± 
2,26                      
   0,11  
*Abreviações: IMC- Índice de massa corpórea   
 
           Na avaliação da perimetria, de 3 jogadores (12,5%), 2 (8,3%), na medida de circunferência 
de 6cm, obtiveram uma diferença acima de 1,5 cm entre os membros e na medida de circunferência 
de 15 cm apenas 1 jogador (4,2%) obteve essa diferença. Na mensuração da goniometria, não houve 
déficit de amplitude de movimento nos jogadores, na comparação entre os lados. Em relação ao 
teste de Thomas modificado, os 24 jogadores (100%) apresentaram flexibilidade normal do 
músculo íliopsoas (flexor de quadril). No teste de Ober os 24 (100%) também tinham flexibilidade 
normal do trato íliotibial (abdutores de quadril). Referente ao teste Drop navicular, 3 jogadores 
(12,5%) apresentaram uma medida igual e acima de 10mm da altura da tuberosidade do osso 
navicular.  
             Na amostra do teste de flexibilidade dos isquiotibiais, 14 jogadores (58,3%) apresentaram 
flexibilidade reduzida dos músculos isquiotibiais. Na avaliação do ângulo Q, 7 jogadores (29,2%) 
tinham aumento do ângulo Q.   
No teste de Trendelemburg, 12 jogadores (50%) apresentaram teste positivo. Em 9 jogadores 
(37,5%) houve queda da pelve contralateral (lado direito), sendo que 5 (20,8%) apresentaram 
compensação de inclinação do tronco para o lado do membro sustentado e em 3 jogadores (12,5%) 
houve queda da pelve contralateral (lado esquerdo) sem compensação de inclinação de tronco.   
           Na análise do crossover hop test, em 20 (83,3%) jogadores o índice foi acima de 90% para 
estabilidade postural. Foram analisados equilíbrio, velocidade e coordenação.    
No teste step down, foi observado que os 24 jogadores (100%) apresentaram valgo dinâmico com 
movimentos exacerbados no membro inferior direito.   
Os valores médios para as variáveis testadas e seus desvios padrões estão apresentados na tabela 2.   
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Tabela 2: Resultados da estatística descritiva dos testes   
 Médi
a ± 
DP  
CV  
Médi
a ± 
DP  
CV  
 MID  MIE  
 
THOMAS  
 
25,83 
± 
6,46  
 
0,2
5  
 
26,71 
± 
6,63  
 
 
0,2
5  
OBER  
 
21,29 
± 
3,20  
 
0,1
5  
22,62 
± 
2,52  
 
 
0,1
1  
FIQ  
 
24,62 
± 
5,48  
 
0,2
2  
23,96 
± 
5,01  
 
 
0,2
1  
DROP NAVILAR  
 
6 ± 
2,34  
 
0,3
9  
5,54 
± 
2,81  
 
 
0,5
1  
ÂNGULO Q  
12,17 
± 
2,56  
 
0,2
1  
11,67 
± 
3,04  
 
0,2
6  
*Abreviações: MID-membro inferior direito; MIE-membro inferior esquerdo; FIQ- Flexibilidade dos isquioti- 
biais; DP- desvio padrão; CV-Coeficiente de variação.  
 
Tabela 3: Resultados da estatística descritiva do exame físico  
Média ± DP  
MID  
CV  
Média ± 
DP MIE  
CV  
Perimetria       
      
6 cm   40,33±2,81  0,06  40,60±3,01  0,07  
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15 cm   48,42±3,60  0,07  48,71±3,51  0,07  
      
Goniometria       
      
Flexão   123,67±6,79  0,05  124,08±6,36  0,05  
      
Extensão   3,17±2,42  0,77  2,5±1,98  0,79  
 
Por meio de análise da relação das variáveis, verificou 
  -se que a variável do valgo 
dinâmico é dependente das variáveis dos testes realizados neste trabalho, ou seja, os 
resultados do teste X2 afastaram-se de zero, rejeitando a hipótese nula ao nível de 
significância de 5%.   
4    DISCUSSÃO   
         Com análise do valgo dinâmico a equipe técnica consegue observar e levantar dados 
fundamentais para a elaboração de estratégias objetivas para a prevenção e o tratamento de lesões.   
          A utilização do diagnóstico cinético funcional se torna indispensável ao planejamento e 
desenvolvimento dos programas de reabilitação e na implementação de medidas de caráter 
preventivo, a fim de minimizar a ocorrência de lesões que acabam por repercutir não somente 
financeiramente no quadro do clube, mas também na qualidade da equipe.    
          Lesão prévia, predisposição genética, alto índice de massa corporal, frouxidão dos 
ligamentos, exacerbação pelo alinhamento anormal ou de fraqueza muscular em qualquer 
grupamento das extremidades do membro inferior são vários dos fatores que podem levar ao 
aumento do valgo do joelho.12 Em estudo feito por Silva apud Cohen
3 et al (2012) não foram 
encontradas relações entre o aumento da massa corpórea com o aumento do valgo dinâmico uma 
vez que todos os atletas com sobrepeso não apresentaram valores de valgo fora da normalidade.             
Nesta amostra os resultados do cálculo do índice de massa corpórea estavam dentro do que é 
considerado ideal pela OMS-Organização Mundial da Saúde.   
           Neste trabalho avaliou-se que apenas 12,5% dos atletas apresentaram queda do navicular, 
mas todos os indivíduos do estudo desenvolveram valgo dinâmico durante o teste de Step Down, 
discordando, portanto, de Tibério13 apud Silva (2012), que associa a pronação subtalar a 
movimentos do membro inferior no plano transverso, resultando em rotações mediais da tíbia e do 
fêmur, em atividades em cadeia cinética fechada.   
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          Os dados obtidos neste trabalho corroboram com Jensen e Cabral (2006) que mostram, em 
seu estudo, que a presença de joelhos valgos nem sempre indica aumento no valor do ângulo Q. Em 
contrapartida, Powers9 (2003) explica que três mecanismos biomecânicos anormais possivelmente 
alterariam de forma direta o ângulo Q: a rotação excessiva tibial externa, femoral interna e joelho 
em valgo.10,11    
          De acordo com Cohen et al (2012), a retração do trato íliotibial resultaria em rotação interna 
femoral excessiva em atividades dinâmicas, retração do retináculo lateral, aumentando a carga na 
região lateral patelar assim como o deslocamento patelar lateralmente. Entretanto, neste estudo, 
todos os jogadores apresentaram valgo dinâmico, com a flexibilidade normal do trato íliotibial e 
apenas 3 (12,5%) com aumento do ângulo Q.   
          Pauwels apud Cohen (2012) mostra em sua teoria a importância do glúteo médio para a 
estabilização pélvica e consequente cinesia do joelho, porém apenas 12 (50%) jogadores de nossa 
amostra obtiveram relação entre o valgo dinâmico com a positividade do teste de Trendelemburg. A 
teoria é questionada por Frain e Kummer3 apud Cohen (2012) pelo fato de abordar somente um 
plano de movimento e atribuir toda a importância da estabilização ao glúteo médio sem englobar 
outros músculos.   
           Powers11 (2010) descreve que durante atividades dinâmicas, os movimentos anormais e a 
instabilidade do tronco podem refletir em estratégias compensatórias dos membros inferiores e que 
a fraqueza dos músculos abdutores pode levar a um deslocamento ipsilateral do tronco em 
atividades unipodais. Esta estratégia compensatória transfere o centro de massa corporal para o 
centro da articulação do quadril, diminuindo a sobrecarga sobre os abdutores do quadril.    
           Hewett,Torg e Boden apud Silva (2009) estabeleceram que um importante mecanismo de 
lesão é o colapso em valgo do joelho, em situações de mudança de direção ou aterrissagem de salto, 
quando o joelho se encontra na condição denominada “posição sem retorno”, caracterizada pelo 
excesso de adução e rotação medial do fêmur associada à rotação externa da tíbia, estando o pé fixo 
no solo, em hiperpronação subtalar, principalmente quando há, também, a inclinação do tronco para 
o lado do membro de apoio.13   
           O estudo do efeito do esforço na estabilidade postural em jovens jogadores de futebol, 
realizado por Cohen et al (2012), demonstrou diferença da capacidade funcional entre o membro 
dominante e o não dominante na condição pré e pós-jogo no Single Hop Test e Triple Hop Test. Em 
nossa pesquisa a avaliação da capacidade funcional dos membros inferiores foi por meio do 
protocolo do Crossover hop test, realizado antes dos treinos. Na análise foi encontrada diferença 
entre o membro dominante e o não dominante nas distâncias alcançadas, entretanto, Van der Harst 
et al apud Arliani et al (2012), em um estudo com indivíduos saudáveis e praticantes de esportes, 
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não encontrou diferença entre o membro dominante e o não dominante na avaliação do Single Hop 
Test e no Timed Hop Test.   
           Os dados obtidos neste trabalho concordam com Marques (2000), que relata que o 
encurtamento dos músculos posteriores da coxa laterais (bíceps femoral) pode resultar em valgo 
dinâmico.   
          Esses fatos remetem à necessidade de mais estudos conclusivos sobre o valgo do joelho e as 
avaliações clínicas realizadas neste estudo.   
4   CONCLUSÃO   
         Conclui-se que todos os atletas de futebol avaliados neste trabalho apresentaram valgo 
dinâmico, com grau de associação pequeno entre as variáveis.    
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Anexo 1   
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO© 
Caro Participante:   
Gostaríamos de convidá-lo a participar como voluntário da pesquisa intitulada Análise do Valgo Dinâmico 
em Jogadores de Futebol que se refere a um projeto de Pesquisa do(s) participante(s) Fabiana Seixas da 
Costa Lima do(a) Graduação o qual pertence ao Curso de Fisioterapia da Universidade Paulista - UNIP.   
O(s) objetivo(s) deste estudo será analisar o valgo dinâmico do joelho em jogadores de futebol por meio da 
avaliação cinético funcional e fazer a associação com o índice de lesões. . Os resultados contribuirão para o 
planejamento e desenvolvimento dos programas de reabilitação e na implementação de medidas de caráter 
preventivo, a fim de minimizar a ocorrência de lesões.   
Sua forma de participação consiste em uma avaliação cinesiológica funcional dos membros inferiores que 
será estruturada de forma a explorar, na avaliação física e funcional, os principais aspectos envolvidos direta 
ou indiretamente no valgo dinâmico, seja em uma análise estática ou dinâmica.  
Todos os jogadores serão submetidos a questionários específicos, avaliação de amplitude de movimento, 
angulações,diamêtros e desequilíbrios musculares e  testes funcionais.   
Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu anonimato, e a divulgação dos 
resultados será feita de forma a não identificar os voluntários.   
Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou indenizações.   
Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco pode ser avaliado como: 
nenhum.   
São esperados os seguintes benefícios imediatos da sua participação nesta pesquisa: planejamento e 
desenvolvimento dos programas de reabilitação e na implementação de medidas de caráter preventivo, a fim 
de minimizar a ocorrência de lesões.   
Gostaríamos de deixar claro que sua participação é voluntária e que poderá recusar-se a participar ou retirar 
o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se assim o preferir, sem penalização alguma ou 
sem prejuízo ao seu cuidado.   
Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição para maiores informações.   
Você ficará com uma cópia deste Termo e em caso de dúvida(s) e outros esclarecimentos sobre esta pesquisa 
você poderá entrar em contato com o pesquisador principal Aline Margioti Zanella Rua São Domingos, 22, 
Vila Ns. da Paz - São José do Rio Preto , SP - Brasil - 15025-200  17 3234-6197.  
Eu___________________________________________________________  
(nome do participante e número de documento de identidade) confirmo que  
Ms.Aline Margioti Zanella e Graduanda do curso de Fisioterapia Fabiana Seixas da Costa Lima explicou-me 
os objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de participação. As alternativas para minha participação 
também foram discutidas.  
Eu li e compreendi este Termo de Consentimento, portanto, eu concordo em dar meu consentimento para 
participar como voluntário desta pesquisa.   
 Local e data:     ,    de           de 20   .   
_______________________________________________      (Assinatura do sujeito da pesquisa ou representante legal)  
_____________________________________________________________     (Assinatura da testemunha para casos de 
sujeitos analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiências auditiva, visual ou motora).  
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Eu,___________________________________________________________ 
(Nome do membro da equipe que apresentar o TCLE) 
Obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito da 
pesquisa ou representante legal para a participação na pesquisa. 
 
______________________________________________ 
(Assinatura do membro da equipe que apresentar o TCLE) 
 
____________________________________________ 
(Identificação e assinatura do pesquisador responsável). 
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  Anexo 2           
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Apendice 1   
   
FICHA DE AVALIAÇÃO 
 
NOME:__________________________________________________________ 
IDADE: ____________    PESO: ____________    ALTURA: ________________   IMC:_______________ 
 
TESTES 
PERIMETRIA 
DIREITO                    ESQUERDO 6CM:       6CM: 
15CM:                 15CM: 
 
GONIOMETRIA 
DIREITO     ESQUERDO FLEXÃO:      FLEXÃO: 
EXTENSÃO:                EXTENSÃO: 
 
TREDELEMBURG 
POSITIVO (      )             NEGATIVO (      ) 
 
THOMAS 
DIREITO                ESQUERDO 
POSITIVO (    )               POSITIVO (     ) 
NEGATIVO (    )             NEGATIVO (     ) 
 
OBER 
DIREITO                ESQUERDO 
POSITIVO (    )               POSITIVO (     ) 
NEGATIVO (    )                          NEGATIVO (     ) 
 
DROP NAVICULAR 
DIREITO:               ESQUERDO: 
 
FLEXIBILIDADE DE IQT 
DIREITO:               ESQUERDO: 
 
ÂNGULO Q 
DIREITO:               ESQUERDO 
